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Operatsioonieelne paast on plaanilises kirurgias kasutatav ravivõte, millega soovitakse 
ära hoida suhteliselt harva esinev, aga potentsiaalselt ohtlik anesteesiatüsistus – maosisu 
aspiratsioon hingamisteedesse. Preoperatiivne paast peab olema võimalikult lühike, et 
vähendada patsientide ebamugavust ja vältida dehüdratatsiooni teket, samas piisavalt 
pikk, et tagada anesteesia ohutus. Soovituslik operatsioonieelse paastu kestus on tahke 
toidu ja vedelike puhul erinev, samuti on teatud erisusi laste puhul. Viimase aja soovi-
tused vedelike tarvitamise kohta operatsiooni eel on võrreldes varasematega oluliselt 
vabameelsemad, tagades patsientidele paastu kergema talumise ja parema enesetunde. 
Maosisu sat tumine h ingamisteedesse 
ehk selle aspiratsioon on suhteliselt harv 
üldanesteesia tüsistus. Anesteetikumid 
ja lihaslõõgastid vähendavad või pärsivad 
täielikult hingamisteede kaitseref lekse 
(näiteks köharefleks), mis tavaliselt ei lase 
tagasivalgunud maosisul hingamistee-
desse sattuda (1). Perioperatiivne maosisu 
aspiratsioon ja sellest põhjustatud aspirat-
sioonipneumoonia võib põhjustada surma, 
vajadust rakendada intensiivravi, haiglaravi 
pikenemist ning tervishoiukulude kasvu. 
Plaanilises kirurgias aitab maosisu aspi-
ratsiooni riski vähendada operatsioonieelne 
paast (2, 3). Pikaajaline paast põhjustab 
samas patsiendile ebamugavusi, nagu janu 
ja näljatunne ning väikestel lastel rahu-
tust. Kestvam paast võib viia organismi 
homöo staasi häirete nagu dehüdratatsiooni, 
hüpovoleemia ja hüpoglükeemia väljakuju-
nemiseni. Seetõttu peaks operatsioonieelne 
paast olema võimalikult lühiaegne, aga 
samas piisavalt pikk, et tagada ohutus (4).
MaOSISU a SPIRaTSIOON
Maosisu aspiratsioon on suhteliselt harva 
esinev anesteesiatüsistus, mille puhul satub 
seedetrakti ülemise osa sisu läbi hingetoru 
bronhiaalpuusse ja kopsudesse. Täiskasva-
nutel on leitud aspiratsiooni sageduseks 1 
juhtum 3886 plaanilise üldanesteesia kohta 
ja 1 juhtum 895 erakorralise anesteesia 
kohta (3). Tartu Ülikooli Kliinikumis on 
aspiratsioonide sagedus aastatel 2011–2014 
olnud 1 juhtum 4007 üldanesteesia kohta 
(5). Lastel tuleb maosisu aspiratsiooni ette 
sagedusega 2–10 juhtu 10 000 üldanesteesia 
kohta ja lapsed põevad seda palju kergemas 
vormis kui täiskasvanud (6, 7). Maosisu aspi-
ratsiooni riski suurendavad täitunud magu, 
soolesulgus, vahelihase song, rasvumine, 
rasedus, mao-söögitoru tagasivooluhaigus 
ja operatsiooni erakorralisus (3, 8).
Enamasti kõrvaldatakse vähene aspi-
raat hingamisteedest immuunsüsteemi 
kaitsemehhanismide abil ning maosisu 
aspireerimine möödub tagajärgedeta (9). 
Teatud juhtudel võib maosisu aspireerimine 
põhjustada aga aspiratsioonipneumooniat 
või keemilist pneumoniiti (9, 8). Esimest 
maosisu aspiratsioonist tingitud surmaga 
lõppenud haigusjuhtu kirjeldas Meggison 
juba 1848. aastal, kui 15aastane neiu suri 
varbaküüne eemaldamise käigus klorofor-
miga tehtud üldanesteesia ajal. Juba toona 
hakkasid arstid teadvustama selle anestee-
siatüsistuse tõsidust (10). 
Maosisu aspiratsiooni ja aspiratsioo-
n ipneumoon ia või -pneumoni id i r i sk 
on sõltuvuses maosisu mahust, pH-st ja 
tahkete osakeste olemasolust aspiraadis 
(11). Maosisu maht, mis on vajalik tagasi-
valgumise tekkeks ja mis põhjustab pneu-
mooniat või pneumoniiti, ei ole täpselt 
teada (2, 12). Robertsi ja Shirley uuringus 
reesusahvidel selgus, et maosisu mahuga üle 
0,4 ml/kg ( ligikaudu 25 ml 70 kg kaaluva 
inimese puhul) ja pH väärtusega alla 2,5 
sattumine bronhi valendikku on piisav 
aspiratsioonipneumooniidi või -pneumoonia 
302
üleva ade
Eesti Arst 2020; 99(5):301–306
põhjustamiseks (2, 8). Samas ei tuvastanud 
Roberts ja Shirley oma uuringus maost taga-
sivalgumiseks vajaliku maosisu mahtu, vaid 
süstisid hapet otse peabronhi. Hoolimata 
sellest on need väärtused võetud kuldseks 
standardiks ning on laialdaselt kasutatavad 
maosisu aspiratsiooni ning aspiratsioo-
nipneumoonia ja keemilise pneumoniidi 
tekkeriski uurimisel (13, 14).
OPeRaTSIOONIeelNe dIeeT 
TÄISK a SvaNUTel
Selged vedelikud
Selgeteks vedelikeks (läbipaistvad vedelikud 
ilma tahkete osakesteta) peetakse vett, 
v iljalihata mahlasid, teed ja kohvi (15). 
Vähese piimaga (kuni üks viiendik joogi 
kogumahust) tee või kohv on vastavalt 
Euroopa Anestesioloogide Seltsi juhistele 
(15) võrdsustatud selgete vedelikega. Kuna 
piima koguse mõõtmine joogis on aga suhte-
liselt keerukas, on soovitatav selge vedeliku 
mõistes piirduda piimata tee ja kohviga.
Kuni 12,5% sisaldusega süsivesikute lahu-
seid peetakse samuti selgeteks vedelikeks. 
Tänu oma energiasisaldusele parandavad 
need patsientide enesetunnet, vähendavad 
janu ja näljatunnet ning operatsioonijärgset 
insuliiniresistentsust (15–17). Samas võivad 
nad parandada ka organismi vastust operat-
sioonieelsest paastust tingitud stressile ja 
tuua ainevahetuse kiiremini paastueelsele 
tasemele tagasi (15, 18).
Selged vedelikud läbivad magu väga 
kiiresti. Mao tühjenemine ei sõltu joodud 
vedeliku hulgast, vaid ajast. Nii näiteks on 
mao tühjenemise poolväärtusaeg isotooni-
lisest soolalahusest ligikaudu 12 minutit, 
mis tähendab, et tunniga on 90% joodud 
vedelikust mao läbinud (2, 19–24). Kõige 
kiiremini tühjenebki magu isoosmolaar-
setest pH-neutraalsetest vedelikest. Nii 
näiteks liigub isotooniline soolalahus maost 
peensoolde kiiremini kui 10%-line glükoosi-
lahus (15, 25, 26). Rasvumine, mao-söögitoru 
tagasivooluhaigus ja diabeet põhjustavad 
samuti mao tühjenemise aeglustumist (8, 
15), kuid operatsioonieelse paastu aspek-
tist ei tee seda kliiniliselt olulisel määral 
(15, 27–29). 
Vedeliku jääkmaht maos oli anesteesia 
induktsiooni ajaks patsientidel, kes paastusid 
keskööst operatsioonini, keskmiselt 25 ml. 
Patsientidel, kes olid kuni 2 tundi enne 
operatsiooni algust joonud teed, kohvi, vett, 
mahla või süsivesikulahuseid, oli vedeliku 
jääkmaht niisama suur (30, 31). Seega võib 
öelda, et pikaajalisel läbipaistvate vedelike 
tarvitamise piiramisel ei ole eelist võrreldes 
vaba ja piiramatu tarvitamisega kuni 2 tundi 
enne plaanilist operatsiooni (32). Kahetun-
nine operatsioonieelne paast on piisav, kuna 
250–400 milliliitrit vett läbib mao mitte 
kauem kui 60 minuti jooksul ning 90% joodud 
vedelikest on mao 60 minutiga läbinud (2, 
15, 21, 22, 24–26, 30, 31). Phillips ja kaas-
autorid leidsid samuti, et patsientidel, kellel 
oli lubatud juua piiramatult selgeid vedelikke 
kuni 2 tundi enne plaanilist operatsiooni, oli 
maosisu jääkmaht ja selle pH ning maosisu 
aspiratsiooni risk sarnane nendega, kes olid 
paastunud üle 6 tunni (33).
McCrackeni ja Montgomery viisid läbi 
retrospekti ivse analüüsi Torbay haigla 
andmetel, kus a lates 2014. aastast ol i 
patsienditel lubatud juua selgeid vedelikke 
kuni operatsioonile kutsumiseni. Uuringus 
võrreldi 5192 patsienti, kes tarv itasid 
pi iranguteta selgeid vedel ikke kuni 2 
tundi enne operatsiooni, 4724 patsien-
diga, kellel puudusid ajalised piirangud 
selgete vedelike tarvitamise suhtes kuni 
operatsioonile kutsumise hetkeni. Uuringu 
käigus ei esinenud ühtegi maosisu aspirat-
siooni. Rühmas, kus oli lubatud juua selgeid 
vedelikke kuni 2 tundi enne operatsiooni, 
esines 24 tunni jooksul pärast operatsiooni 
iiveldust 270 patsiendil (5,2%) ja oksenda-
mist 146 patsiendil (2,8%). Piiranguteta 
vedelikke tarvitanud patsientide rühmas 
esines iiveldust 179 patsiendil (3,8%) ja 
oksendamist 104 patsiendil (2,2%). Seega ei 
põhjustanud selgete vedelike vabam tarvi-
tamine operatsiooni eel aspiratsiooni juhte 
ning vähendas operatsioonijärgse iivelduse 
ja oksendamise sagedust (33). Tulemuste 
tõlgendamisel tuleb arvestada asjaolu, et 
ettevalmistusruumi kasutamisel kulub 
operatsioonile kutsumisest anesteesia 
induktsioonini ligikaudu 30 minutit, mille 
vältel vedelikke ei tarvitata (33).
Selgete vedelike joomine kuni 2 tundi 
enne operatsiooni ei suurenda maosisu 
aspiratsiooni r isk i, kül l aga vähendab 
patsientide operatsioonieelset ebamugavust 
ja suurendab rahulolu ning vähendab janu 
ja näljatunnet võrreldes patsientidega, kes 
ei söö ega joo vedelikke 8 või rohkem tundi 
enne operatsiooni (6, 16, 32). 
Euroopa Anestesioloogide Seltsi ja Amee-
rika Anestesioloogide Seltsi arvates tuleb 
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julgustada patsiente tarv itama selgeid 
vedelikke kuni 2 tundi enne plaanil ist 
operatsiooni (15, 34). Autorite hinnangul, 
võttes arvesse Torbay haigla positiivset 
kogemust piisava arvu patsientide uurimisel 
ja mao tühjenemise teoreetilisi uuringuid, 
on võimalik laiendada soovitusi piiramatult 
selgete vedelike tarbimise suhtes täiskas-
vanutel kuni 1–2 tunnini enne plaanilist 
operatsiooni (21, 22, 33). Ka Tartu Ülikooli 
Kliinikumis on kehtinud soovitus lubada 
juua selgeid vedelike kuni operatsioonituppa 
kutsumiseni juba vähemalt aasta. 
Läbipaistmatud vedelikud
Suurtes kogustes loomne piim ja piima-
tooted kalgenduvad kokkupuutel maohap-
pega ja käituvad maos tahke toiduna. 
Seetõttu tuleb nende tarvitamine lõpetada 
6 tundi enne plaanilist operatsiooni. Taimse 
piima (kaera-, soja- mandli- vms piim) mao 
läbimise kiiruse kohta puuduvad teaduslikud 
andmed ja seetõttu tuleb taimset piima 
käsitleda läbipaistmatu vedelikuna. Ka 
muude läbipaistmatute vedelike (tahkete 
osistega vedelikud, mehud) tarvitamine 
tuleb lõpetada 6 tundi enne plaanil ist 
operatsiooni, kuna need liiguvad maost 
edasi pikema aja jooksul ning võivad jätta 
makku tahkeid osakesi, mis suurendavad 
aspiratsiooniriski. Lisaks sellel võib läbi-
paistmatutes vedelikes olla suurem rasvade 
ja valkude sisaldus, mis omakorda pikendab 
mao tühjenemise aega. Toidu energeetiline 
väärtus on üheks tähtsamaks mao tühjene-
mise aja määrajaks (21, 35, 36).
Tahke toit
Tahke toit püsib maos kauem kui vedelikud 
ning mao tühjenemise aeg sõltub toidu 
mahust ja toitainelisest koostisest. Suure 
rasvasisaldusega toit liigub edasi kauem 
kui süsivesikurikas, valgurikkad toidud 
läbivad mao kõige kiiremini (21, 37, 38). 
Mao tühjenemise kiirus on umbes 200 kcal 
tunnis (39). Mao tühjenemine on aeglasem 
naistel ja vanematel inimestel (40, 41).
Euroopa Anestesioloogide Seltsi soovi-
tuse järgi on lubatud süüa igasugust toitu 
kuni 6 tundi enne operatsiooni (15). Amee-
rika Anestesioloogide Seltsi suhtumine 
sellesse küsimusse on konservatiivsem: 
kerget hommikusööki (näiteks röstsai 
koos mahlaga) võib süüa kuni 6 tundi enne 
operatsiooni; rasvase, praetud või suure 
energiasisaldusega toidukorrast peab olema 
möödas vähemalt 8 tundi (34). Patsiendid 
taluvad tahke toidu keeldu paremini, kui 
vedelike (sealhulgas ka süsivesikulahused) 
piiramatu joomine on lubatud kuni 2 tundi 
enne operatsiooni (15).
Närimiskumm
Närimiskummi mälumine stimuleerib sülje 
ja maomahla sekretsiooni, seega võib näri-
miskummi kasutamisesse suhtuda täpselt 
samuti nagu läbipaistvate vedelikkude 
tarvitamisse. Närimiskummi kasutamist 
tuleb piirata 1–2 tundi enne plaanil ist 
operatsiooni. Juhul kui patsient mälub 
närimiskummi vahetult enne operatsiooni, 
ei pea siiski protseduuri edasi lükkama, 
sest selle mõju maosisu pH-le ja mao jääk-
mahule on väga vähene või puudub üldse 
(15, 42, 43).
OPeRaTSIOONIeelNe dIeeT 
l a STel
Selged vedelikud
Lapsed on eriti tundlikud dehüdratsiooni 
suhtes. Kestev operatsioonieelne paast võib 
põhjustada veresuhkrusisalduse vähene-
mist, normaalsest madalamat arteriaalset 
vererõhku, dehüdratsiooni ning ärrituvust. 
Vedelike manustamine kuni 2 tundi enne 
operatsiooni vähendab nende kõrvaltoi-
mete tekkeriski ning suurendab lapse ja 
lapsevanemate heaolu (15, 44–46). Mao 
tühjenemine selgetest vedelikest toimub nii 
vastsündinutel, imikutel kui ka vanematel 
lastel sarnaselt täiskasvanutega ajast sõltu-
valt (47). Vedeliku maht, mida lapsed joovad 
enne plaanilist operatsiooni, ei mõjuta mao 
jääkmahtu ja selle pH-d narkoosi alustamise 
ajaks (48–50).
Ka piiramatu selgete vedelike joomise 
korral kuni 2 tundi enne plaanilist operat-
siooni võib mõnedel lastel tekkida operat-
sioonituppa jõudmise ajaks dehüdratatsioon. 
Uppsala ülikooli haigla on rakendanud juba 
üle kümne aasta paindlikku suhtumist 
selgete vedelike tarvitamisse enne plaanilist 
operatsiooni lastel – tarbimine ei ole piiratud 
kuni operatsioonile kutsumiseni. Andersson, 
Zarén ja Frykholm korraldasid Uppsala 
ül ikooli haigla andmetel ajavahemikul 
2008 kuni 2013 retrospektiivse uuringu, 
mis hõlmas 9889 last, kellel oli lubatud 
juua selgeid vedelikke piiramatult kuni 
operatsioonile kutsumiseni. Uuringus leitud 
maosisu aspiratsiooni sagedus 3 : 10 000 
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ei olnud suurem võrreldes aspiratsiooni-
riskiga tavaliste paastureeglite puhul, s.o 
2–10 : 10 000 (16). 
Euroopa Anestesioloogide Selts soovitab 
lubada lastel selgeid vedelikke manustada 
kuni 1 tund enne anesteesia induktsiooni 
(51). Paindlik suhtumine operatsioonieel-
sesse vedelike tarvitamisse lastel on juba 
pikka aega kasutusel mõnedes suurtes 
keskustes ning tõestanud selle ohutust. 
Laste puhul võib paastu järgimine olla palju 
keerukam kui täiskasvanutel. Nii näiteks 
võivad nad süüa ära teise lapse söögi või 
juua vähem kui 2 tundi enne operatsiooni. 
Liberaalsemaid reegleid võib olla lihtsam 
järgida (16).
Piim ja laste piimasegud
Lapsed tarvitavad kolme liiki piimatooteid: 
loomapiim ( lehma- või kitsepiim), laste 
piimasegud ja rinnapiim. Makku sattudes 
kalgendub piim maohappe toimel ning 
muutub tahkeks (15). Mao tühjenemise aeg 
pärast rinnapiima manustamist on pikem 
kui pärast selgete vedelike joomist, kuna 
rinnapiima toitainete sisaldus on suurem 
(32, 44). Rinnapiim läbib magu küll kiiremini 
kui loomne piim või laste piimasegu (26, 
52), aga võib sellegipoolest hingamistee-
desse sattudes põhjustada kopsukahjustust 
(53, 54). Seetõttu on hulk anestesioloogide 
seltse soovitanud lõpetada lapse toitmise 
rinnapiimaga 4 tundi ning laste piimasegu 
ja loomapiimaga 6 tundi enne plaanilist 
operatsiooni (15, 34, 55). 
Tahke toit
Laste operatsioonieelse paastu soovitused 
tahke toidu kohta ei erine täiskasvanute 
juhtnööridest (15, 34). 
KOKKUvÕTe
Operatsioonieelset paastu kasutatakse plaa-
niliste operatsioonide korral, et vähendada 
maosisu hingamisteedesse aspireerimise ja 
sellest tuleneva võiva aspiratsioonipneu-
moonia või keemilise pneumoniidi tekke 
riski. Preoperatiivne paast peab olema 
võimalikult lühike, et vähendada patsientide 
ebamugavust ja vältida dehüdratatsiooni 
teket, samas piisavalt pikk, et tagada anes-
teesia ohutus. Soovituslik operatsioonieelse 
paastu kestus erineb tahke toidu ja vedelike 
puhul, samuti on teatud erisusi lastel. 
Operatsioonieelse paastu soovitused on 
järgmised (vt ka joonis 1):
1.  Tuleb julgustada patsiente jooma selgeid 
vedelikke kuni 1–2 tundi enne anes-
teesia induktsiooni. Selgeteks vedelikeks 
peetakse vett, v i lja l ihata mahlasid, 
piimata teed või kohvi ja kuni 12,5% 
sisaldusega süsivesikulahuseid.
2.  Tahke toidu ja läbipaistmatute vedelike 
tarvitamine tuleb lõpetada 6 tundi enne 
anesteesia induktsiooni.
3.  Lastel on soovitav lubada selgeid vede-
likke juua kuni 1 tund enne anesteesia 
induktsiooni.
4.  Rinnapiima tarvitamine tuleb lõpetada 
4 tundi enne anesteesia induktsiooni.
5.  Tahke toidu, läbipaistmatute vedelike, 
loomse pi ima ja laste pi imasegude 
manustamine tuleb lastel lõpetada 6 
tundi enne anesteesia induktsiooni.Joonis 1. Kokkuvõte operatsioonieelse paastu soovitustest 
täiskasvanutel ja lastel.
Tahke toit ja läbipaistmatud vedelikud1 
on lubatud kuni 6 tundi enne plaanilist 
operatsiooni.
Tahke toit ja läbipaistmatud vedelikud1 
on lubatud kuni 6 tundi enne plaanilist 
operatsiooni.
Piiramatult selgete vedelike2 tarvitamine 
on lubatud kuni 1–2 tundi enne plaanilist 
operatsiooni.
Piiramatult selgete vedelike2 tarvitamine  
on lubatud kuni 1 tund enne plaanilist 
operatsiooni.
1  Läbipaistmatud vedelikud: laste piimasegu, loomne ja taimne 
piim ja piimatooted, mehud, tee või kohv piimaga ja muud tahkete 
osakeste sisaldusega vedelikud, mis ei klassifitseeru selgeteks 
vedelikeks.
2 Selged vedelikud: vesi, viljalihata mahlad, piimata tee või kohv, 
süsivesikute lahused süsivesikute sisaldusega kuni 12,5% (näiteks 
NUTRICIA® preOp, ENSURE® PRE-SURGERY ja muud).
Rinnapiima tarbimine on lubatud kuni 4 
tundi enne plaanilist operatsiooni.
OPeRaTSIOONIeelNe Pa aST TÄISK aSvaNUTel
OPeRaTSIOONIeelNe Pa aST laSTel
1 
TU
N D
4 T
U
N
D
I
6 T
U
N
D
I
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6 TU
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SUMMaRY
Modern approach to preoperative 
fasting
 
Dmitri Stepanov1
Supervisor: Juri Karjagin2
Preoperative fasting is used before elective 
surgery in order to reduce the risk of aspira-
tion of gastric contents into the airways, as 
well as the risk of aspiration pneumonia or 
chemical pneumonitis. It is essential not to 
consume solid food and beverages for a long 
time so that the risk of aspiration can be 
minimal but, at the same time, quite short to 
avoid discomfort for patients and dehydration.
Recommendations for preoperative 
fasting in elective surgery are the following:
1. Adult patients should be encouraged to 
drink clear f luids up 1-2 hours before 
anaesthesia induction. Clear l iquids 
include water, juices without pulp, coffee 
or tea without milk, and carbohydrate 
drinks.
2.  Consumption of solid food and all other 
f luids except for clear f luids should be 
stopped 6 hours before induction of 
anaesthesia.
3.  Paediatric patients of any age should be 
encouraged to drink clear f luids up to 1 
hour before anaesthesia induction.
4.  Consumption of breast milk should be 
stopped 4 hours before induction of 
anaesthesia.
5.  Consumption of sol id food and and 
all other f luids except for clear f luids, 
including non-human milk or infant 
formula, should be stopped 6 hours 
before induction of anaesthesia.
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lüHIdalT
Hüpertensiooni ravi 
angiotensiini konverteeriva 
ensüümi inhibiitorite 
(AKEI) ja angiotensiini 
retseptori blokaatoritega 
(ARB) ei raskenda COVID-19 
kulgu ega suurenda 
suremust
AKEId ja ARBd on tõhusad ravimid 
arteriaalse hüpertensiooni korral. 
Loomkatsetes on tuvastatud, 
et angiotensiini konverteeriva 
ensüümi retseptor 2 (ACE-2), 
mis võimaldab koroonaviiruse 
sisenemist rakku, akt iveerub 
AKEI ja ARB toimel. Seepärast 
on kirjanduses vastakaid arva-
musi AKEI ja ARB kasutamise 
otstarbekuse kohta koroonaviirus-
haigus-19-t (COVID-19) põdevatel 
haigetel. Võimalik, et need ravimid 
võivad raskendada haiguse kulgu 
ja suurendada suremust.
Hiina, USA ja Kanada uurijate 
ühistöös analüüsiti 1128 Hiina 
Hubei provintsi 9 haiglas ravitud 
COVID-19 patsiendi haigusjuhtu, 
kel oli kaasuvalt arteriaalne hüper-
tensioon. Haigete keskmine vanus 
oli 64 aastat ja 53,2% neist olid 
mehed. Neist 188 haiget raviti 
enne COVID-19-sse nakatumist 
AKEI või ARBga ja rav i jätkus 
haiglas, 940 patsienti said raviks 
teisi antihüpertensiivseid ravi-
meid.
Haiglas olles suri 3,7% AKEId 
või ARBd saanud patsientidest 
ja 9,8% teiste antihüpertensiiv-
sete ravimitega ravitud patsienti-
dest. Andmete analüüsil, kui jäeti 
kõrvale haigete vanus, sugu, teised 
kaasuvad haigused ning teised 
kasutatud rav imid, i lmnes, et 
suremuse risk oli AKEI või ARBga 
rav itud COVID-19 patsientidel 
60% võrra väiksem kui teiste 
hüpertensiooni ravimitega ravitud 
COVID-19 patsientidel. 
Te a d a o l e v a l t  r a s k e n d a b 
kaasuv arteriaalne hüpertensioon 
COVID-19 kulgu ja suurendab 
suremust. Ravi AKEI ja ARB klassi 
ravimitega vähendab võrreldes 
teiste anihüpertensiivsete ravi-
mitega refereer itud k l i in i l ise 
uuringu andmetel hüpertensioo-
niga COVID-19 haigete suremust.
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